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O Curso de especialização em nefrologia Multidisciplinar tem como 
objetivo promover a capacitação de profissionais da saúde no âmbito da 
atenção primária visando o cuidado integral e ações de prevenção à doença 
renal. Busca ainda, desenvolver e aprimorar competências clínicas/gerenciais 
na prevenção e no tratamento do usuário do SuS que utiliza a Rede assistencial 
de Saúde.
Este Curso faz parte do Projeto de Qualificação em Nefrologia 
Multidisciplinar da una-SuS/uFMa, em parceria com a Secretaria de 
atenção à Saúde do Ministério da Saúde (SaS/MS), a Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da educação na Saúde (SGTeS/MS) e o apoio do departamento 
de epidemiologia e Prevenção de doença Renal da Sociedade Brasileira de 
nefrologia.
essa iniciativa pioneira no Brasil contribuirá também para a produção 
de materiais instrucionais em nefrologia de acordo com as diretrizes do 
Ministério da Saúde, disponibilizando-os para livre acesso por meio do acervo 
de Recursos educacionais em Saúde - aReS. esse acervo é um repositório 
digital da una-SuS que contribui com o desenvolvimento e a disseminação 
de tecnologias educacionais interativas.
O modelo pedagógico enquadra-se na modalidade de educação a 
distância (ead) que possibilita o acesso ao conhecimento, mesmo em locais 
mais remotos do país, e integra profissionais de nível superior que atuam nos 
diversos dispositivos de saúde. estamos associando tecnologias educacionais 
interativas e os recursos humanos necessários para disponibilizar a você, nosso 
discente, materiais educacionais de alta qualidade, que facilitem e enriqueçam 
a dinâmica de ensino-aprendizagem.
esperamos que você aproveite todos os recursos produzidos para este 
curso.
Abrace esse desafio e seja bem-vindo!
Profª. Dra. Ana Emília Figueiredo de Oliveira
Coordenadora Geral da una-SuS/uFMa
Prof. Dr. Natalino Salgado Filho 
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APRESENTAÇÃO
Prezado (a) aluno (a), 
Nos últimos anos, a doença renal crônica (DRC) tem sido diagnosticada 
de forma crescente em todos os países, sendo atualmente considerada 
sob forma epidêmica. nesta unidade, iremos tratar sobre a prevalência e 
incidência da morbi-mortalidade na população, os impactos gerados pelo 
alto custo da terapia renal substitutiva e prejuízos psicossociais causados 
ao paciente. além disso, iremos discutir sobre as estratégias de prevenção 
da rápida progressão para estágios avançados da doença. esperamos que 
você aproveite bem as reflexões propostas para este tema. 
Bons estudos!
10
11
Especialização em Nefrologia Multidisciplinar
OBJETIVOS
• Apresentar informações sobre dados epidemiológicos da doença renal 
crônica no país e no mundo;
• Contextualizar a doença renal crônica acerca da prevalência e incidência 
da morbi-mortalidade na população;
• Apresentar estratégias de prevenção da progressão para estágios 
avançados da dRC.
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1 inTROduÇÃO
A Doença Renal Crônica (DRC) é definida classicamente como 
anormalidades da estrutura ou função dos rins, presentes por mais de três 
meses e com implicações para a saúde (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 
2013). Conforme pode ser visto no Quadro 1, a DRC pode ser classificada em 
cinco estágios, de acordo com o grau de redução da filtração glomerular. 
Lesão renal
Proteinúria, anormalidades morfológicas macroscópicas e microscópicas 
(observadas na biópsia renal) são sinais inequívocos de lesão renal.
Proteinúria
Quanto maior a proteinúria, maior o risco de progressão da dRC, desta 
forma deve ser realizada detecção precoce da perda urinária de proteína e  
dar início à terapia apropriada.
Glomerular
A filtração glomerular pode ser medida pela depuração da creatinina ou 
pode ser estimada através de fórmulas que usam a creatinina ou a cistatina 
C como marcadores endógenos.
Quadro 1 – Classificação da doença renal crônica de acordo com a filtração glomerular.
ESTÁGIO DA DRC
(COM LESÃO RENAL 
PRESENTE)
TAXA DE FILTRAÇÃO 
GLOMERULAR
(ML/MIN)
CONDIÇÃO
1 ≥90 normal/elevada
2 60-89 discreta redução
3a  45-59 discreta/Moderada
3b 30-44 Moderada/Severa
4 15-29 Insuficiência renal
5 <15 diálise ou transplante
O Quadro 2 mostra as fórmulas para a estimativa da filtração glomerular, 
que podem ser obtidas através de aplicativos ou sites na internet.
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Quadro 2 - Fórmulas matemáticas utilizadas para estimativa da filtração glomerular.
MdRd
TFGe=175 X Crs-1.154* idade-0.203* 1.212 (se negros) *0.704 (se mulheres)
CKd-ePi 
TFGe = 141 X min (Crs/ k, 1)ɑ * max (Crs/ k, 1)¯¹²⁰⁹ * 0.993 idade * 1.018 [se mulheres] X 
1.159 [se negros]
Legenda:
Crs: creatinina sérica
K = 0.7 se mulheres
K = 0.9 se homens
ɑ = -0.329 se mulheres
ɑ = -0.411 se homens
min = o mínimo de Crs/ k ou 1
max = o máximo de Crs/ k ou 1
a fórmula CKd-ePi é a mais utilizada atualmente. em suas fases iniciais 
(estágios 1 e 2), o controle da pressão arterial e da proteinúria, geralmente 
com inibidores da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores do 
receptor de angiotensina ii, constituem as principais medidas de prevenção da 
progressão e do tratamento.
 Paciente com dRC necessita consulta e/ou seguimento especializado 
com filtração glomerular <60mL/min por 1,73m2 de superfície corporal 
(estágios de dRC 3a, 3b, 4 e 5). no que se refere às causas de dR estacam-se 
a HaS e dM que correspondem  a mais de 60% dos casos. as principais causas 
encontram-se listadas no quadro 3.
Quadro 3 - Principais causas de doença renal crônica.
Hipertensão arterial História Familiar de doença Renal
diabetes Mellitus idosos
Obesidade Uso crônico de anti-inflamatórios
Glomerulonefrite Crônica necrose Cortical Bilateral 
Pielonefrite Crônica Lesão Renal aguda Prolongada
doenças autoimunes Nefropatia Crônica do Enxerto
doença Renal Policística
nos últimos 20 anos, a dRC tem sido diagnosticada de forma crescente 
em todos os países, sendo atualmente considerada sob forma epidêmica, 
justificando medidas preventivas de saúde pública para seu controle. De 
acordo com o “2010 Global Burden of disease Study”, a dRC se situava na 27ª 
posição no índice de mortalidade global em 1990, passando à 18ª em 2010, 
com mortalidade anual de 16,3 mortes por 100.000 habitantes (LOZanO et al., 
2013).
Reflita!
Supõe-se que essa proporção seja subestimada, dado que estudos de 
mortalidade tem mostrado que pacientes com diabetes e dRC tem como 
causa de morte diabetes sem complicações. Estimam-se subnotificações da 
ordem de quatro a nove vezes.
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Saiba mais
Para informações complementares acesse o endereço eletrônico  
www.sbn.org.br; www.kidney.org/calculator.
2 PREVALÊNCIA E INCIDÊNCIA DA DOENÇA 
RENAL CRÔNICA
as prevalência e incidência da dRC variam amplamente entre os diferentes 
países que publicam suas estatísticas, quase todas referindo-se à dRC apenas 
em suas fases finais (“end-stage renal ou kidney disease”), correspondendo ao 
estágio 5 (filtração glomerular <15mL/min), quando os pacientes necessitam 
de terapia renal substitutiva por diálise ou transplante renal.
em muitos países não se tem 
conhecimento da prevalência de 
reduções menos intensas da filtração 
glomerular, que caracterizam a dRC em 
suas fases leves e moderadas (estágios 
de 1 a 4). Problemas técnicos podem 
interferir na estimativa da filtração 
glomerular ou da depuração que 
utilizam a creatinina plasmática. Muitos laboratórios não calibram seus aparelhos 
com soluções-padrão internacionais de creatinina, tornando difícil a comparação 
de resultados. 
O uso de diferentes equações, obtidas em pacientes (MdRd) ou em 
população geral (CKd-ePi) também podem levar a 
resultados díspares: a equação do MdRd revelou 
prevalência de 7,8% de dRC, enquanto que a CKd-
ePi mostrou apenas 6,3% no estudo americano 
“national Health and nutrition examination Survey 
Population” (LeVeY et al., 2009). Finalmente, a maioria 
dos laboratórios não publicam ainda a estimativa da 
filtração glomerular juntamente com a dosagem da 
creatinina plasmática, dificultando saber o grau de 
disfunção renal da população.
Atenção!
de acordo com o Global Kidney disease 
3, a prevalência estimada de indivíduos com 
diferentes graus de disfunção renal (estágios de 
1 a 5) em muitos países, varia de 8 a 16%, o que 
representa um enorme contingente de pessoas 
que potencialmente necessitarão de terapia renal 
substitutiva, se apresentarem progressão de sua 
DRC para fases finais (VIVEKANAND et al., 2013). 
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Se traduzirmos essa faixa de prevalência para o Brasil com cerca de 200 
milhões de habitantes e 70% de população adulta, teríamos de 11 a 22 milhões 
de habitantes adultos com algum grau de disfunção renal em nosso meio, 
número impossível de ser tratado por especialistas, denotando a imperiosa 
necessidade de programas epidemiológicos específicos e informação ao 
médico generalista sobre meios de tratamentos preventivos de progressão da 
dRC (iBGe, 2014).
As figuras 1 e 2 mostram a incidência e prevalência da DRC em fases 
finais “end-stage kidney disease”, estágio 5 nesses países. 
Figura 1 - Incidência anual da doença renal crônica em estágio 5 em diversos países.
Figura 2 - Prevalência da doença renal crônica em estágio 5 em diversos países.
Fonte: adaptado de: JHa, V. G. et al. Chronic kidney disease: global dimension and perspectives. 
The Lancet, v. 382, n. 9888, p. 260-272, jul. 2013. disponível em: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/23727169.
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Países desenvolvidos
de modo geral, os desenvolvidos apresentam maiores cifras, população 
mais idosa e com elevada prevalência de diabetes e hipertensão arterial. 
nos países em desenvolvimento, ocorre o mesmo, mas em menor escala. 
Países em desenvolvimento
Os países pobres mostram menores prevalência e incidência, em parte 
por menor notificação e também por oferecerem menor oferta de tratamento. 
ademais, possuem doenças infecciosas e glomerulonefrites como principais 
causas de dRC. 
Países pobres
aspectos ambientais e diferenças raciais podem explicar, ao menos 
parcialmente, as elevadas prevalências observadas em alguns países, tais como 
a elevada incidência de hipertensão arterial em negros nos estados unidos 
da américa e a de diabetes no México (uSRdS, 2013). Há também fatores 
adicionais: 
Maior envelhecimento da população
Maior exposição aos produtos
 industrializados 
Maior exposição aos produtos
tóxicos ambientais 
Maior taxa de obesidade populacional
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nesse amplo espectro, o Brasil participa com cifras não elevadas 
de pacientes em terapia renal substitutiva, com mais de 100 pacientes/106 
habitantes de incidência e com prevalência ligeiramente acima de 500/106 
habitantes (SeSSO, 2011). 
a Sociedade Brasileira de nefrologia (SBn) coleta anualmente dados 
nacionais sobre pacientes em diálise, estimando essa população. durante 
o ano de 2012, em 651 unidades de diálise no país, estimou-se 97.586 
pacientes em diálise (Figura 3), com período-prevalência de 503 pacientes 
por milhão de habitantes (Figura 4). a incidência em 2012 foi de 177 
pacientes por milhão de habitantes (Figura 5). (SOCiedade BRaSiLeiRa de 
neFROLOGia, 2012). 
Conforme pode ser visto na Figura 4, a prevalência de pacientes tratados 
por terapia renal substitutiva vem aumentando ano a ano em nosso país, 
tendo duplicado de 2002 a 2012. as incidência e prevalência mostradas em 
nosso meio parecem ser menores que a esperada. 
as dimensões continentais de nosso país e a baixa oferta de serviços 
de saúde parecem estar relacionadas a esses baixos números. a maior parte 
dos pacientes é tratada na região Sudeste e apenas 6,7% das unidades de 
diálise pertencem ao sistema público, ou seja, a imensa maioria dos pacientes 
brasileiros se trata em unidades privadas ou algumas poucas filantrópicas. 
O Sistema Único de Saúde (SuS) é responsável pelo pagamento de 
84% das diálises realizadas no país. Finalmente, 30.447 pacientes (31.2%) 
encontram-se em lista de espera para transplante renal. a mortalidade anual 
bruta dos pacientes foi de 17,9% em 2010 (SeSSO et al., 2011).
Figura 3 - Total estimado de pacientes em programa de diálise por ano.
Fonte: SOCiedade BRaSiLeiRa de neFROLOGia. Censo de diálise. 2012. disponível em: http://
www.sbn.org.br/censo-brasileiro.
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Figura 4 - Prevalência estimada de pacientes em programa de diálise no Brasil por ano.
Figura 5 - incidência anual estimada de pacientes em diálise por região do Brasil.
Fonte: SOCiedade BRaSiLeiRa de neFROLOGia. Censo de diálise. 2012. disponível em: http://
www.sbn.org.br/censo-brasileiro.
O Relatório de 2013 do “united States 
Renal data System” (uSRdS), analisando dados 
de 2011 da população norte-americana, revela 
que 42% dos pacientes não tiveram acesso 
a um nefrologista antes de iniciarem um 
programa dialítico (naTiOnaL inSTiTuTeS 
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desses, 51% iniciaram o programa de hemodiálise com cateter como 
acesso vascular, enquanto que 80% dos que estavam sob tratamento 
conservador iniciaram o tratamento dialítico com acesso vascular definitivo 
(fístula em amadurecimento ou já madura), mostrando a importância do 
tratamento conservador da dRC.
em 31 de dezembro de 2011, os norte-americanos observaram uma 
prevalência de 1.901 pacientes por milhão de habitantes em programas de 
diálise ou de transplante renal, com uma incidência durante o ano de 2011 
de 357 pacientes por milhão de habitantes, em concordância com 615.899 
pacientes prevalentes e 115.643 pacientes incidentes no país nos períodos 
considerados. a incidência étnica ajustada foi de 280 por milhão em brancos, 
940 por milhão em negros, 453 por milhão em nativos e 399 por milhão em 
asiáticos. 
em todas essas etnias, as incidências aumentam de quatro a oito vezes 
em indivíduos com mais de 70 anos, denotando o caráter da dRC como doença 
do idoso. Esses dados epidemiológicos, finalmente, depois de mais de 20 anos 
de crescimento, estão estáveis ou em ligeiro declínio. Cerca de 18% dos que 
iniciam diálise estavam em uso de estimulantes da eritropoese e a hemoglobina 
média de todo o grupo foi de 9,63g/dL. Cerca de 15,3% dos pacientes iniciaram 
diálise com depuração de creatinina estimada acima de 15mL/min/1,73m2, 
denotando eventuais complicações que tivessem precipitado um tratamento 
precoce. Curiosamente, 57% apresentaram albumina abaixo dos níveis 
normais ao iniciarem diálise, dado indicativo de inflamação, perda proteica ou 
desnutrição (naTiOnaL inSTiTuTeS OF HeaLTH, 2013). 
2.1 Fatores de risco
Como já mencionado, hipertensão 
arterial, diabetes e mais recentemente 
a obesidade constituem os principais 
fatores de risco para desenvolver dRC. 
esses são os principais grupos de 
doenças crônicas não transmissíveis, 
apresentadas no Quadro 3.
de acordo com o Global Burden of 
Hypertension, a prevalência global de hipertensão em adultos foi estimada em 
26% (972 milhões de casos) em 2000, sendo a maioria dos casos presentes em 
países em desenvolvimento (66%). São bastante conhecidos os estudos que 
mostram o baixo índice de controle da pressão arterial tanto em países em 
desenvolvimento, como naqueles desenvolvidos (KeaRneY, 2005). Segundo 
Shaw et al (2010) a prevalência global de diabetes foi estimada em 6,4%, 
afetando 285 milhões de pessoas, com expectativa de aumentar para 7,7% 
(439 milhões de casos) por volta de 2030. 
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Como também já foi referido, a obesidade 
e o envelhecimento populacional constituem 
importantes fatores de risco para DRC 
(VIVEKANAND et al., 2013). 
Por certo, regiões de elevada frequência de infecções podem apresentar 
maior prevalência de dRC. epidemias ocasionais, como a que ocorreu na década 
de 90 em nova Serrana, Minas Gerais, proporcionaram elevado número de 
pacientes renais crônicos, causados por um estreptococo presente no queijo 
consumido pela população local (SeSSO et al., 2005). 
Como já mencionado, a elevada incidência 
de diabetes nos índios Pima, do EUA, ajudam a 
explicar as elevadas cifras epidemiológicas desse 
país (PAVKOV et al., 2013).
2.2 Conhecimento da doença renal crônica
É importante, do ponto de vista epidemiológico, o conhecimento e a 
repercussão sobre a saúde de uma moléstia. no caso da dRC, as estatísticas 
mostram baixo nível de conhecimento prévio da condição: a maioria dos casos 
de dRC pré-dialíticos diagnosticados na enfermaria do Hospital São Paulo da 
escola Paulista de Medicina não tinham conhecimento prévio de sua condição 
de insuficiência renal e nem tinham recebido consulta com um nefrologista 
(SeSSO et al., 1996).
Interação com outras moléstias
Sobretudo em pacientes idosos, aterosclerose com redução do 
fluxo sanguíneo renal e hipertensão arterial grave, infecções, cálculos, 
medicamentos nefrotóxicos, tais como anti-inflamatórios não esteroides 
em uso prolongado e antibióticos, podem ocasionar perda acelerada da 
função renal em pacientes com dRC, que pode ser reversível ou não, na 
dependência da duração e intensidade do estímulo lesivo. Os sistemas 
circulatório e renal, através de seus principais órgãos - coração e rins 
são interligados, de modo que a redução da função renal piora a função 
cardíaca e, ao contrário, a piora da função cardíaca reduz a função 
renal. essas interações são de grande relevância clínica e se traduzem 
principalmente pela elevada mortalidade de causa cardíaca em pacientes 
com dRC (SeSSO et al.,1996).
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2.3 Estratégias epidemiológicas
neste cenário de elevadas e crescentes prevalência e incidência de dRC, 
algumas metas devem ser estabelecidas dentro do que se convencionou 
chamar tratamento conservador da DRC, conjunto de medidas para os 
pacientes que se encontram nos estágios de 1 a 4. a primeira delas é evitar o 
desenvolvimento de dRC em pacientes diabéticos e hipertensos. O Ministério 
da Saúde desenvolve há vários anos o “Hiperdia”, programa de tratamento 
para controle da hipertensão arterial e do diabetes na população, inclusive 
com o fornecimento de medicação gratuita para esses pacientes. O controle 
efetivo da pressão arterial parece ser a melhor medida para se evitar o 
desenvolvimento e a progressão da dRC. 
Obviamente, a prevenção e tratamento 
precoce de infecções bacterianas e virais 
são importantes para a redução das 
glomerulonefrites crônicas decorrentes dessas 
moléstias, terceira causa de DRC em nosso 
meio.
É praticamente obrigatória a vacinação contra hepatite B em 
fases precoces de perda de função renal (maior taxa de soroconversão). 
Com menor ênfase há autores que recomendam também a vacinação  
para a hepatite A. Vacinas contra influenza, pneumococo e tétano são 
também recomendadas para esses pacientes devido à imunodeficiência, 
ocasionada pela dRC. as medidas acima devem ser conduzidas em 
unidades de Saúde, sendo recomendada consulta a nefrologistas quando 
a filtração glomerular for <60ml/min. (estágios de 3 a 5).Como se verá 
abaixo, pacientes com dRC não devem sofrer punção venosa no braço 
não dominante para eventual e futura confecção de fístula artério-venosa.
a redução da progressão da lesão renal, evitando que os pacientes 
atinjam o estágio 5 da dRC, constitui outra meta fundamental do tratamento 
conservador. dentre as medidas deste tratamento estão:
Controle da 
pressão arterial
Controle dietético para 
se evitar a hiperglicemia 
em diabéticos
Excesso de ingestão
 de proteínas e fósforo
Correção da 
anemia
Controle da 
dislipidemia
Prevenção de perdas de 
função renal decorrentes de 
intercorrências.
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Como se verá abaixo, pacientes com dRC não devem sofrer punção 
venosa no braço não dominante para eventual e futura confecção de fístula 
artério-venosa. 
Tratamento conservador
Sob tratamento conservador, muitos pacientes podem permanecer por 
longo tempo sem progressão ou com progressão mínima da perda de função 
renal, conservando excelente qualidade de vida. Podem, assim, postergar o 
início do tratamento dialítico ou do transplante renal, tratamentos que pioram 
sua qualidade de vida e de elevado custo financeiro ao sistema público de 
saúde em nosso meio. 
Terapia renal
uma sub-rotina muito importante é preparar o paciente para a terapia 
renal substitutiva dando-lhes a oportunidade de escolher o tipo de tratamento 
a ser seguido e promovendo a confecção de fístulas arteriovenosas de bom 
calibre, que garantem a realização de hemodiálises efetivas.    
2.4 Aspectos econômico-financeiros
Se por um lado o tratamento conservador é barato e se resume a 
consultas ambulatoriais e exames periódicos, o tratamento dialítico reservado 
ao estágio 5 da dRC é caro no Brasil e no mundo todo.  Tentativas de minimizar 
seus custos, com logísticas simplificadas, tais como: 
essas tentativas têm sido buscadas, nem sempre com resultados 
positivos no sentido de baratear o tratamento. Outro tratamento estabelecido 
e que reduz parcialmente os custos é o transplante renal, sobretudo com 
doadores falecidos. a diálise e o transplante renal, entretanto, são tratamentos 
interativos, subsequentes ao tratamento conservador, e devem funcionar em 
perfeita harmonia para que não haja risco de vida e também repercussão 
sobre a qualidade de vida e do tratamento do paciente.
Unidades satélites 
de diálise
Tratamento domiciliar
Unidades autônomas
(sem médicos e 
enfermeiras)
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O “Medcare” americano gastou 45,5 bilhões de dólares em 2011 para 
tratar seus pacientes. nesse valor estão incluídos:
Fonte: naTiOnaL inSTiTuTeS OF HeaLTH. national institute of diabetes & digestive & Kidney 
diseases. Annual Data Report: atlas of Chronic Kidney disease in the united States. Bethesda, 
Md: uSRdS, 2013. v. 1. disponível em: <http://goo.gl/gnpTqf>.
no Brasil, não dispomos de estatísticas 
sobre os gastos com a dRC em seus estágios 
precoces. alguns cálculos públicos dão 
conta de que o SuS despende mais de 
dois bilhões de reais anualmente para tratar 
cerca de 85.000 pacientes em diálise.
  
Os custos de transplantes
Hospitalizações
Medicamentos
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Agora para finalizar esta unidade, vamos relembrar alguns tópicos bem 
importantes: 
 ▪ A definição de Doença Renal Crônica (DRC) envolve alterações 
funcionais e estruturais dos rins, com necessidade de confirmação em 
pelo menos 90 dias;
 ▪ Fórmulas matemáticas podem ser utilizadas para estimar a taxa de 
filtração glomerular e realizar o estadiamento da DRC;
 ▪ Os principais grupos de risco que merecem rastreio para dRC são 
hipertensos, diabéticos, idosos e familiares de portadores de doença 
renal;
 ▪ a dRC é silenciosa, havendo uma grande parcela da população com 
disfunção renal e sem diagnóstico;
 ▪ O rastreio e o controle dos fatores de risco podem ser realizados por 
profissionais da Atenção Básica;
 ▪ no Brasil e no mundo, o número de pacientes em terapia renal 
substitutiva cresce a cada ano;
 ▪ Os custos financeiros e sociais da DRC são elevados, o que justifica 
a elaboração de programas de saúde pública específicos para o seu 
controle.
 ▪ até a próxima unidade!
SÍNTESE DA UNIDADE
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